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DECLARACION JURADA

PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA – CARECIENTES

A los efectos de ser incluido dentro de las franquicias establecidas por la Ley 8669 informo con carácter de DECLARACION JURADA.

A completar por el declarante

1. APELLIDO/S Y NOMBRE/S:____________________________________________________________________________

D.N.INº:___________________________NACIONALIDAD:_______________TELEFONO_________________________
2. ME DOMICILIO EN __________________________________________________________________________________
 (CALLE)  
 
            (Nº)
  

(LOCALIDAD)

3. Establecimiento hospitalario al que debe concurrir____________________________________________________________

 días y horarios de atención y/o control medico_______________________________________________________________
4. Adjunto la siguiente documentación:

a)   Certificado de enfermedad para Transporte expedido por Hospital Publico Provincial (original)

b) Documento de Identidad del solicitante y acompañante ( fotocopia)

c) Certificado de domicilio del beneficiario
d) Informe socio-económico del beneficiario
e) Dos fotografías tipo carnet (2 x 2) del beneficiario
f) Constancia negativa de ANSES del beneficiario, o padres en caso de ser menor

5. ACOMPAÑANTES (mayores de 18 años de edad)
· APELLIDO/S Y NOMBRE/S:___________________________________________________________________________
D.N.I. Nº_____________________________ DOMICILIO____________________________________________________
· APELLIDO/S Y NOMBRE/S:___________________________________________________________________________
D.N.I. Nº_____________________________ DOMICILIO____________________________________________________
En caso que el solicitante sea menor o incapaz, se debe acreditar vínculo o parentesco










...................................................................................











       FIRMA DEL DECLARANTE

PARA LLENAR POR LA SUBSECRETARIA DE TRANSPORTE

OBSERVACIONES____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_
................................................................













           RECEPCION


CONTROL – DECLARACION JURADA  
PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA – CARECIENTES 
A completar por el declarante

APELLIDO/S Y NOMBRE/S:______________________________________________________________________

D.N.I. Nº:___________________________ Nº DE PASE____________













____________________














RECEPCION


GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE CÓRDOBA


Ministerio de Agua, Ambiente y Servicios Públicos


Secretaria de Transporte











